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Введение: На развитие и течение заболевания, эффективность 
медицинской и социальной реабилитации значительное влияние ока- 
зывает внутренняя картина болезни (ВКБ), т.е. отражение болезни в 
переживаниях больного [1, 2, 3, 4, 5]. Формирование ВКБ у детей отли- 
чается от такового у взрослых и тем больше, чем младше ребенок [6]. 
К основным ее составляющим у детей относятся объективные прояв- 
ления заболевания, его длительность, особенности эмоционального 
реагирования больного ребенка на течение болезни, уровень интел- 
лектуального функционирования, степень его информированности о 
болезни, наличие побочных стрессоров. Проблема ВКБ у детей боль- 
ных острым лейкозом (ОЛ), имеет не только медицинские, но и психо- 
логические аспекты [7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. 

В зависимости от содержания ВКБ может быть либо положи- 
тельным, либо отрицательным фактором. Она влияет на проявления 
заболевания и его течение, на отношения в семье, успеваемость, об- 
щее психическое состояние ребенка, оказываясь нередко причиной 
душевных конфликтов, приводящих иногда к невротическим наслое- 
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ниям, присоединяющимся к психосоматическому заболеванию [15]. 
В последние годы в связи с успехами лечения увеличилась продол- 
жительность жизни детей, больных лейкозом. В то же время частые 
и длительные госпитализации, отрыв от родителей, изнуряющая хро- 
ническая болезнь, массивное и интенсивное лечение создают очень 
сложную структуру ВКБ, формирование которой во многом мешает 
лечению и социально дезадаптирует ребенка [16,17]. Психологиче- 
ское изучение личностных особенностей больного ребенка является 
одним из способов раскрытия ВКБ. 

Цель работы: изучение и анализ клинико-психологических осо- 
бенностей ВКБ и личности у больных острым лейкозом детей узбек- 
ской популяции для оптимизации психотерапии, психокоррекции и 
процессов их медицинской и социальной реабилитации. 

Материал и методы: Обследован 41 ребенок в возрасте от 7 — 
до 15 лет с острым лейкозом в активной фазе - 22 детей (из них 3 —в 
терминальной стадии) и в состоянии клинико-гематологической ре- 
миссии- 19 детей. Полученные при обследовании данные сопостав- 
ляли с характеристиками педагогов, данных на каждого больного. 

Для изучения индивидуально-типологических и личностных осо- 
бенностей детей, кроме клинических и педагогических наблюдений, 
использовались традиционные экспериментально — психологические 
методы, позволяющие наиболее дифференцированно подходить к 
анализу личности больного ребенка. Все экспериментально — психо- 
логические методы, включенные в психодиагностический комплекс, 
были адаптированы и рестандартизированы в социально — культу- 
ральных условиях региона Ферганской долины республики Узбеки- 
стан [18]. 

Результаты: Из представленных данных (табл. 1) следует, что у 
больных детей ОЛ снижен показатель общительности — «экстравер- 
сия — интраверсия» (13,5+0,4 и 13,1+0,35; Р<0,05 у мальчиков и де- 
вочек). Учитывая эти личностные особенности больных, необходимо 
задавать им вопросы более конкретно и целенаправленно, что позво- 
ляет выявить многочисленные жалобы, являющиеся важными сим- 
птомами заболевания. Показатель эмоциональной нестабильности 
(нейротизма) у больных детей был достоверно повышен, особенно у 
больных мальчиков. (14,6+0,7 и 13,7+0,4 у мальчиков и девочек). Дети 
неохотно вступали в контакт. Многие дети, например, на вопрос, бо- 
лит ли у них что — нибудь, нередко отвечают отрицательно. 

В табл. 2. приводится данные обследования больных детей ОЛ 
методом Кеттеля [19]. Результаты обследования по опроснику Айзен- 
ка [20] и опроснику Кеттеля, отражающему конкретные личностные 
характеристики больных детей по многим факторам совпадают, что 
подтверждается высокой корреляционной связью личностного фак- 
тора «А» и «Экстраверсия-интраверсия» (г=+1,0) и фактора «С» и 
нейротизма положительной корреляцией (г=+1,0). Например, у боль- 
ных с ОЛ выявлена достоверная тенденция к снижению оценок по 
факторам, отражающим уровень общительности и эмоциональной 
стабильности (факторы «А» и «С» 3,8+0,1 и 4,3+0,2 у мальчиков и 
девочек, Р < 0,001). У больных мальчиков достоверно (Р<0,001) отме- 
чаются низкие оценки по фактору «Е» (2,3+0,1 и 3,2+0,15 у мальчиков 
и девочек), отражающему конформность, послушность, повышенную 
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зависимость от взрослых и детей, пассивность. Достоверно высокая 
оценка по фактору «Д» 6,2+0,4 и 6,0+0,5 (Р<0,001) делают их эмоци- 
онально неуравновещенными, несдержанными. Высокая оценка по 
данному фактору у больных позволяет говорить о повышенной воз- 
будимости или сверх активности на слабые провоцирующие стиму- 
лы. Для них характерна отвлекаемость, недостаточная концентрация 
внимания. Тенденция к снижению оценок по фактору «Н» 3,4+0,3 и 
4,0+0,3 (Р>0,05) у больных детей подчеркивает их большую застен- 
чивость, повышенную чувствительность. Фактор «О» и 04 (7,5+0,3; 
7,5+0,4 и 7,2+0,1; 7,0+0,5 Р<0,001) отражают степень внутреннего кон- 
фликта, связанного с жизненными неудачами ребенка. Резко повы- 
шенные оценки у больных ОЛ по фактору «О4» позволяют говорить о 
склонности их к ипохондрии, фобиям, повышенной тревожности, что 
является основой возникновения невротичности. Повышенные оцен- 
ки по фактору «О4» 7,2+0,1 и 7,0+0,5 (Р<0,001) свидетельствуют о 
преобладании в поведении больных нервного напряжения. У больных 
могут наблюдаться бурные эмоциональные реакции раздражения 
по незначительному поводу, пониженный фон настроения, больные 
легко выводились из душевного равновесия. На основании результа- 
тов исследования 12 основных факторов Кетелля, нами приводится 
усредненный тип профиля личности больных детей ОЛ. Как видно 
из рис. 1 усредненный профиль детей ОЛ достоверно отличается от 
таковой здоровой популяции школьников. 

Кривая профиля этой группы больных характеризуется выражен- 
ными «шкалами» и «провалами», что наглядно характеризует особен- 
ности личности и актуальное психическое состояние детей с ОЛ. 
Выраженный «пик» по шкале фактора «О» и не менее выраженность 
«пиков» факторов «О4», «Д», «С» отражают степень невротизации 
больного ребенка. «Провалы» по шкале факторов «А», «С» и «Д» ука- 
зывают на тенденцию к аутизации личности. Эмоциональное состо- 
яние детей с ОЛ можно характеризовать как состояние повышенной 
раздражительности и эмоциональной лабильности. В целом кривая 
профиля указывает на преобладание нервного напряжения в пове- 
дении детей ОЛ. Как видно из табл. 2. и кривой профиля личности 
детей ОЛ, выделяются некоторые половые различия в реагировании 
на болезнь, и проявляются в том, что девочки быстрее адаптируются 
к своим новым жизненным условиям и эмоциональная переработка у 
них более объективна. Эти особенности не противоречат общеприня- 
тым представлениям о том, что у девочек раньше формируется соци- 
альная зрелость, они лучше справляются с повседневными задача- 
МИ. 

В целом полученные данные методом Айзенка и Кетелля указы- 
вают на достаточно высокий уровень невротизации личности при ОЛ. 
С целью прогноза поведения больных в фрустрационных ситуациях, 
мы исследовали устойчивые характеристики их фрустрационных ре- 
акций (реакций индивида на различного рода барьеры, блокирующие 
их деятельность). Был использован адаптированный и ре-стандарти- 
зированный детский вариант методики Розенцвейга. 

У больных ОЛ, по сравнению со здоровыми детьми количество 
без обвинительных реакций было снижено (9,6+0,6 и 9,5+0,9 у дево- 
чек и мальчиков), что свидетельствует о недостаточно адекватном ре- 
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агировании на фрустрацию (табл. 3). У больных детей по сравнению 
со здоровыми, было достоверно увеличено количество самообвини- 
тельных реакций (5,21+0,28 и 5,5+0,29; Р<0,001). При анализе типов 
реагирования выявлено, что у детей, больных ОЛ наблюдается досто- 
верное снижение количества препятственно-доминантных (6,8+0,5 и 
4,9+0,6) и самозащитных реакций (9,5+0,4 и 9,4+0,9; Р<0,05), что яв- 
ляется показателем силы или слабости личности. Как было сказано 
высокий процент этих реакций свойствен детям эмоционально зре- 
лым, уверенным в себе, низкий процент характеризует внутреннюю 
беспомощность ребенка, неспособность справиться с жизненными 
трудностями. У больных детей ОЛ отчетливо повышается разрешаю- 
щий тип реагирования (7,7+0,5 и 9,8+0,3; Р<0,001). Тип реакции при- 
нимает форму требования помощи от других лиц. Если же ребенок 
берется решить ситуацию сам, то, как правило, это происходит пас- 
сивно или же он считает, что время и ход событий приведут к нему 
сами. 

Наиболее распространенным приемом исследования личности 
является метод Роршаха [21]. По данным литературы, только в США 
с помощью этого метода ежегодно обследуют около 1 млн. человек. 

Метод Роршаха характеризует внутреннюю психологическую 
сферу индивидуума, в то время как большинство клинических диагно- 
зов основывается на «открытом» поведении. Преодоление этого про- 
тиворечия становится возможным при тщательном клиническом диа- 
гнозе, основанном на длительном наблюдении и данных объективных 
исследований. Зачастую метод Роршаха выявляет такую степень де- 
зорганизации личности, которую обычные наблюдения обнаружить 
не могут. Именно в этом наибольшее практическое достоинство ме- 
тода как вспомогательного средства диагностики. Анализируя ре- 
зультаты, полученные с помощью метода Роршаха у больных детей 
ОЛ, можно отметить общее повышение продуктивности (В) табл. 4. 
Различия в количестве целостных (\/\/) интерпретаций больных ОЛ и 
здоровых статистически достоверны 9,1+0,8 и 10,4+ 0,4. (Р< 0,05). 
У больных ОЛ больше целостных (\\/) интерпретаций стимульного 
материала. Учитывая, что общее количество ответов у больных ОЛ 
значимо больше, чем у здоровых, мы представили эти показатели в 
процентах от числа ответов. В таком случае получается, что процент 
М/ - интерпретации у больных ОЛ ниже (сост. 59% и 73%) табл. 4 и 5. 

Обсуждения полученных результатов: Таким образом, боль- 
ным ОЛ наиболее присущ обобщающий подход к интерпретации сла- 
бо структурного материала и различия в количестве целостных интер- 
претаций в сторону увеличения не соответствует действительности, 
что подтверждается анализом детерминант. В группе больных ОЛ 
выявлены некоторые особенности формообразования, или «четкости 
перцепции». В этой группе отчетливо снижение положительных «РЕ + 
%», с повышением отрицательных форм «Е - %» (Р<0,001). Для боль- 
ных характерны частые интерпретации больших деталей стимульно- 
го материала «Д» (Р>0,05), а затем на ее основе давать обобщающее 
толкование. Наблюдается снижение количества популярных (Рор) 
интерпретаций и отсутствие оригинальных (Опа) ответов, что укла- 
дывается в синдром «нестандартности» актуализируемых свойств и 
признаков при исследовании мышления. Творческая, интеллекту- 
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альная продуктивность (М) у больных детей с ОЛ не страдает (0,4 и 
0,25 соответственно у больных и здоровых). 

Результаты анализа выявили у больных ОЛ тенденцию к увели- 
чению по сравнению со здоровыми, количества интерпретаций рас- 
тительного содержания (Р! = 4,85% и 6,5%, Р>0,05 соответственно 
у здоровых и больных) «неодушевленные предметы» (Овд), (Ова = 
7,3% и 14,5%, Р>0,01 у здоровых и больные) и ответы анатомическо- 
го содержания (Апа+ = 5,7% и 8,0%, Р>0,01 у здоровых и больных). 
Эти результаты, наряду со снижением количества популярных интер- 
претаций, отсутствием оригинальных ответов, большим количеством 
\М/ — ответов и деталей («Д») стимульного материала, очевидно, отра- 
жают внутреннее состояние личности больного с ОЛ и по всей веро- 
ятности являются признаками специфическими. У больных детей ОЛ 
это соотношение 1,12: (5,1 + 0,6) правостороннее и, следовательно, 
аффективность у них оценивается как неустойчивая и возможности 
адаптации к окружающей среде, возможно и к физическим, психоло- 
гическим изменениям, возникшие вследствие ОЛ, слабые. Анализ 
изучения типов переживания при ОЛ (табл № 6), показал, что боль- 
шинство больных относится к экстратенсивному типу переживания 
(77,9%+6,47; Р<0,001), а меньшинство к коартивному (12,5%+5,16; 
Р<0,001), интраверсивные и амбиквальные тенденции обнаружены 
только у 4,8%+3,3 соответственно обследованных. Как видно из ри- 
сунка тип переживания при ОЛ в целом расширенный. 

В расширенном типе наибольший удельный вес принадлежит 
экстратенсивно — эгоцентрическому типу (73,1 %), активность кото- 
рого полностью определяется внешними побуждениями. Кинестети- 
ческие интерпретации отмечались у 12,4% обследованных больных и 
только у 2,4% они количественно превосходили цветовые ответы. Как 
видно, у обследованных нами больных интроверсивная направлен- 
ность заметно не выражена и, лишь 12,5% обследованных больных 
с тенденцией к коартивности (суженный) социально более адаптиро- 
ваны. 

Таким образом, анализ содержания интерпретаций больных ОЛ 
показывает общее повышение продуктивности (К), больше целост- 
ных (\//) интерпретаций стимульного материала, присущность обоб- 
щающего подхода к интерпретации слабо структурного материала. 
Наблюдается снижение показателя положительных форм “РЁ +,” увели- 
чение отрицательных “Ё —", частые интерпретации больших деталей 
“Д’, отсутствие оригинальных (Опа), уменьшение количества попу- 
лярных (Рор) ответов, тенденция к увеличению интерпретации «рас- 
тительного» содержания «Р!», «неодушевленных» предметов (Овд) и 
ответы “анатомического” (Апа{) содержания. Соотношения ЕС: (СЕ 
+С) правосторонне, преобладание экстратенсивного типа пережива- 
ния, больше цветовых, нежели кинестетических ответов. Полученные 
результаты исследования личности больных детей ОЛ по методике 
Роршаха, позволяют сделать следующие выводы: для больных детей 
ОЛ более характерно репродуктивное, чем творческое мышление, 
лабильная аффективность, поверхностные контакты с окружающей 
средой что, является неврастеническими признаками. 

Выводы: таким образом, у больных с ОЛ детей узбекской попу- 
ляции, повышен уровень невротизации личности. Образуется слож- 
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ная и динамичная структура внутренней картины болезни. Она, как 
правило, отрицательно влияет на поведение и психическое состоя- 
ние детей, мешает лечебному процессу и еше больше дезадаптирует 
больных. Выявлены такие стабильные личностные характеристики, 
как эмоционально -— волевая неустойчивость, пассивность, неуверен- 
ность в своих силах, необщительность, зависимость от окружающих, 
сниженные возможности навыков социальной адаптации. 

Это в значительной степени снижает у больного ребенка устой- 
чивость к фрустрациям и определяет его поведение на этапах ле- 
чебного процесса. Использованные психодиагностические методы 
обследования позволяют определить психологические особенности 
больного ребенка, что дает возможность проводить дифференциро- 
ванную психотерапевтическую и психокоррекционную работу с боль- 
ными ОЛ и имеют большое значение для оптимизации процесса их 
медицинской и социальной реабилитации. 


Таблица 1. 
Средние оценки показателей (в баллах ) по опроснику Айзенка 
у детей контрольной группы и больных ОЛ (М+т). 


Показатели Данные стандартизации Больные ОЛ 
ом адмтрд 


Экстраверсия - Ин- 15,1+0,4 14,3+0,4 13,5+0,4* 13,1+0,35* 
траверсия 


Нейротизм (пси- 12,6+0,5 13,3+0,5 
хоэмоциональная 
нестабильность) 


Отмеченные звездочкой (*) - достоверные различия по отношению к 
здоровым Р<0,05-0,001. 


Таблица 2. 


Средние значения личностных факторов Кеттеля у больных ОЛ 
(М+т). 


Группа | Пол Факторы личностных свойств 
—— ЕН ВЕСИ 
Острый М 3,8* 5,0 3,4 6, 
Лейкоз | (25) | +0,1 | +0,25 | +0,2 | +0, 
Д 4,3 5,5 6,0 
(16) | +0,2* | +0,3 | +0,4 | +0,5* 


3,8 
Данные М 6,0 5,0 4,34 4,2 4 
станд | (239) | +0,4 | +0,27 | +0,42 | +0,13 | +0, +0, 
Д 6,0 5,4 3,9 2,8 3,0 5,4 4, 6,1 
(230) | +0,3 | +0,29 | +0,9 | +0,42 | +0,48 | + +0,2 | +0,27 | +0,42 


Отмеченные звездочкой (*) - достоверные различия по отношению к 
здоровым Р<0,05-0,001. 
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Усредненный профиль личностных свойств больных детей ОЛ узбек- 
ской популяции. 


Таблица . 3. 
Варианты эмоционального реагирования здоровых и больных 
ОЛ узбекской популяции в конфликтных ситуациях. 


Группа Направленность реакции 
Е | М |Р 


Обследо- 


ванных 
Я Внешнеоб- | Самообви- | Безобвини- | Препятят- | Самозащит | Разрещаю 


винитель- | нительные тельные вен. доми- НЫЙ щий 
ные нантный 


в М мо 9,6+0,6* 7,8+0,5* 6,5+0,5 6,8+0,5* 9,5+0,6 7,7+0,5* 
9,5+0,9 9,0+0,6* 5,2+0,6 4,9+0,6* 9,4+0,9 9,8+0,3 
Данные Ро 11,07+0,5 | 5,21+0,28 | 8,43+0,46 | 751+0,47 | 10,7+0,51 | 5,58+0,29 


о | д | 10,16+0,45 | 5,5+0,29 | 8,32+0,49 | 7,2+0,45 | 10,3+0,52 | 6,48+0,28 


Отмеченные звездочкой (*) - достоверные различия по отношению к 
здоровым Р<0,05-0,001. 
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Таблица 4. 
Средние значения показателей Роршаха у больных и здоровых школьников узбекской популяции. 


Пока- Детерминанты интерпретации 


ом фо м к с Ё в вн мА м р ро 


Больные ОЛ 


Мер. [16° |967 О 55а [106 [|| ро || ры 
я [65 [025 [т | | 82 [87| 08 105 8906 | 9 | 08 
а 
аа за [09 [м |4 |2 |458 м 06 | 03 | 05° 

вт [о [108 || |109 |0 юм [005 | 09 [05| м [02° 


я 08 [0 [10 орт [02 [007 [| эм [м |092 


Результаты стандартизации 


Мер [10 | 7,35 | 835 | 075 [22 | 049 | 055 | 9% | 68 | 255 | 03 [| 09 | 007 | 5 [06 [06 | 051 
[10 | 74 [27 |085 | 29 |047 [0,555 | 10 [755 |7 [03 | 075 [ 1 | 47 | ъ$ | 015 | 06 | 
вт | 04 | 04 |045 [| 01 | 035 [0,08 | 0,25 | 045 |045 | 03 | 0,04 | 0.09 | 0,09 | 0,35 | 0,04 | 0,7 | 012 
[0.45 | 04 [0,45 | 09 [ ом | 0,08 [012 | 05 [06 | 03 | 05 | 019 | 0.08 | ом | 0,06 | 0,07 | 0,06 | 


Примечание: В числителе приведены показатели мальчиков, в знаменателе - девочек. 
Отмеченные звездочкой (*) - достоверные различия по отношению к здоровым Р<0,05-0,001. 
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Таблица 5. 
Типы личности (переживания) у больных ОЛ и здоровых узбек- 
ской популяции (в%). 


Тип переживания Больные ОЛ Здоровые 


1. Экстратенсивный 77,9+6,47* 58,352, 25 
А) чистый 73,1+6,92* 55,8+2,27 
Б) смешанный 4,8=3,33 2,6+0,72 


2. Интраверсивный 4,8+3,33 Е 
А) чистый 2,4+2,39 4,55+0,95 
Б) смешанный 2,4+2,39 1,7+0,59 
3. Амбиквальный 4,8+3,33 6,1+1,10 
4. Коартивный 12, 5516 29,25+2,08 
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